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RESUMO: Objetivo: Identificar os fatores preditivos de complicações e mortalidade em doentes operados com trauma
hepático. Método: Estudo retrospectivo de 638 pacientes tratados no período de 1990 a 2003, identificando estatistica-
mente parâmetros epidemiológicos, fisiológicos e anatômicos associados com maior morbidade e mortalidade. Resulta-
dos: Trauma penetrante foi o mecanismo mais freqüente. A instabilidade hemodinâmica esteve presente em 21,1% das
vítimas e o Índice de Gravidade das Lesões anatômicas (ISS) médio foi de 20,7. A maioria das lesões hepáticas foi grau III.
A morbidade foi de 50,4%, sendo as complicações relacionadas ao fígado mais freqüentes: sangramento persistente (9,8%),
abscesso intraperitoneal (3,8%) e fístula biliar (3%). As complicações não hepáticas ocorreram em 273 pacientes (42,8%).
A mortalidade foi de 22,1% (141 casos) decorrente principalmente de sangramento persistente e sepse. As vítimas fatais
apresentaram-se com pior índice fisiológico na admissão, com lesões hepáticas mais complexas e índices anatômicos mais
graves quando comparadas aos sobreviventes. Conclusão: Os fatores preditivos de ocorrência de complicações hepáticas
foram: idade maior que 60 anos, instabilidade hemodinâmica ou alteração de parâmetros fisiológicos na admissão, presença
de lesões hepáticas complexas (grau > III) e índices anatômicos de gravidade de lesão abdominal (ATI) ou em outros
segmentos corpóreos (ISS) elevados (= 25). Todas estas variáveis, mais a presença de lesões associadas abdominais e não
abdominais e o mecanismo de trauma fechado foram preditivas de ocorrência de complicações não-hepáticas. Todos o
fatores estudados, exceto a presença de lesões associadas abdominais, foram preditivos para a evolução a óbito (Rev. Col.
Bras. Cir. 2008; 35(6): 397-405).
Descritores: Fígado/ferimentos e lesões; Traumatismos abdominais/complicações; Ferimentos e Lesões/mortalidade; Hemorragia;
Laparotomia.
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INTRODUÇÃO
O abdome é freqüentemente acometido nos
traumatismos e o fígado, pelo seu tamanho e posição
anatômica, é sede muito freqüente de lesões, tanto nos
ferimentos penetrantes quanto nos traumatismos contu-
sos1-3.
Apesar dos avanços no atendimento inicial, da rea-
nimação efetiva em excelentes centros de resgate, controle
rápido do sangramento, evoluções nas técnicas operatórias e
de manejos conservadores, além de suportes intensivos ade-
quados, a mortalidade global dos traumatismos hepáticos
mantém-se em torno de 5 a 27%4-9. Atualmente há uma ten-
dência em se evitar as grandes ressecções e mobilizações
hepáticas, prefere-se um tratamento cirúrgico menos agressi-
vo, indica-se o controle de dano em pacientes instáveis, en-
quanto que em trauma contuso em paciente estável
hemodinamicamente é priorizado o tratamento não-operató-
rio e a angioembolização através de radiologia intervencionista,
com sucesso terapêutico entre 85 e 95% das vezes10-12.
Além do tratamento específico adequado, da preo-
cupação com a qualidade e uniformidade das condutas, inclu-
ive com programas de treinamento e aperfeiçoamento das
equipes envolvidas nestes atendimentos, e do grau da lesão
observada (do ferimento hepático em si), inúmeros outros
fatores contribuem e influenciam na morbidade e mortalidade.
Fatores como a intensidade da perda sanguínea, presença de
l sões associadas abdominais ou extra-abdominais e o volu-
me de hemoderivados utilizados são também importantes7,9. A
grande freqüência e influência destes fatores associados à
lesão hepática exigem um conhecimento aprofundado de suas
interferências na evolução destas vítimas. O estudo dos valo-
res preditivos de má evolução destes elementos em uma amos-
tra bem catalogada é de grande interesse.
Devido à importância do assunto e sua freqüência
na prática cirúrgica diária, despontou interesse o estudo da
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evolução dessas vítimas. Graças à experiência acumulada pelo
serviço com aplicação de protocolos nestes quatorze anos, o
trabalho propôs estudar os pacientes com trauma hepático
tratados cirurgicamente, analisando diferentes parâmetros,
comparando-os estaticamente e estabelecendo quais fatores
se mostraram importantes na evolução dos mesmos, no que
se refere à morbidade e à mortalidade.
MÉTODO
O trabalho foi desenvolvido na Disciplina de Cirurgia
do Trauma, que é a responsável pelo atendimento das urgênci-
as cirúrgicas traumáticas e não-traumáticas no Hospital de Clí-
nicas (HC) da Unicamp, situado na cidade de Campinas, no
interior do estado de São Paulo. O hospital é universitário, de
nível de complexidade terciário e atende pacientes do Sistema
Único de Saúde (SUS) da Região Metropolitana de Campinas,
com população estimada em 2,4 milhões de habitantes.
Foram avaliados os prontuários e protocolos dos
pacientes vítimas de trauma, operados no período de 1o
janeiro de 1990 a 31 de dezembro de 2003. Neste período, a
equipe de plantonistas da Disciplina de Cirurgia do Trauma
do HC - Unicamp realizou 14.798 procedimentos cirúrgicos,
dos quais 2.922 ocorreram em vítimas de trauma. Destes pro-
cedimentos, 2.279 (78%) foram laparotomias nas quais, em 638
casos (28%), foram observadas lesões hepáticas, isoladas ou
em associação a outras lesões, abdominais ou não-abdomi-
nais. Pacientes submetidos à laparotomia associada a outros
procedimentos, como toracotomia lateral ou esternotomia, fo-
ram incluídos no estudo. Os pacientes submetidos à
toracotomia de reanimação na sala de urgência e encaminha-
dos ao centro cirúrgico, foram incluídos, quando era feita a
laparotomia e identificada a lesão no fígado, independente da
presença de atividade cardíaca espontânea. Também partici-
param do estudo, traumatizados em que, inicialmente, foi indi-
cado tratamento não-operatório de órgãos abdominais, e que,
posteriormente, houve a necessidade de tratamento cirúrgico.
Com a finalidade de estudar as lesões abdominais associadas
ao trauma hepático e seus valores preditivos para a ocorrên-
cia de complicações, o diafragma foi considerado como órgão
abdominal neste estudo.
Foram excluídos da análise os casos em que os paci-
entes foram atendidos e acompanhados exclusivamente com
tratamento não-operatório, embora sabidamente apresentas-
em lesões hepáticas documentadas através de tomografia, e
os que evoluíram a óbito sem terem sido encaminhados ao
c ntro cirúrgico.
Os dados epidemiológicos analisados foram: gêne-
ro, idade, mecanismo de trauma (TF, trauma fechado; FPAF,
ferimento por projétil de arma de fogo; FAB, ferimento por
arma branca), instabilidade hemodinâmica na admissão (PAS,
pressão arterial sistólica menor que 90 mmHg no atendimen-
to inicial), índice fisiológico (Escore de Trauma Revisado, ou
Revised Trauma Score, ou RTS), gravidade das lesões
anatômicas hepáticas (Organ Injury Scaling, da Associa-
ção Americana de Cirurgia do Trauma - Tabela 1)13, índices
anatômicos (Índice de Gravidade da Lesão, ou Injury Severity
Score, ou ISS; e Índice de Trauma Abdominal, ou Abdomi-
nal Trauma Index, ou ATI), lesões associadas abdominais e
não abdominais, procedimentos cirúrgicos realizados para o
tratamento das lesões hepáticas, morbidade relativa e não
relativa ao fígado, índices mistos (TRISS ou Probabilidade
de Sobrevida) e mortalidade, especificando as causas do
óbito.
O RTS é calculado a partir da Escala de Coma de
Glasgow (GCS), pressão arterial sistólica (PAS) e freqüência
respiratória (FR), sendo o valor máximo de 7,84. O ISS quantifica
a gravidade das lesões anatômicas  em diferentes segmentos
corpóreos, com valor máximo de 75, e doentes com ISS > 25
apresentam graves lesões anatômicas. O ATI é utilizado para
quantificar o risco de complicações após traumatismo abdo-
minal. Cada órgão intra-abdominal tem um fator de risco que
varia de um  a cinco  e, em cada órgão, a lesão é pontuada de
acordo com a gravidade, recebendo valores também de um a
cinco. O escore de lesão de cada órgão é o produto do fator de
risco pela gravidade da lesão neste órgão, e a soma dos esco-
r s de todos os órgãos lesados representa o ATI, sendo que
doentes com ATI = 25 apresentam graves lesões abdominais.
O TRISS representa, baseado em estudos estatísticos utili-
zando o RTS, ISS, idade do doente e menanismo de trauma (TF
u trauma penetrante) a probabilidade de sobrevida estimada
para o traumatizado.
Tabela 1 - Classificação das lesões hepáticas.
Grau Descrição da Lesão
I Hematoma subcapsular, < 10% da superfície
Laceração < 1cm de profundidade no parênquima
II Hematoma subcapsular entre 10 e 50% da superfície ou intra-parenquimatoso < 10 cm de diâmetro
Laceração 1 a 3 cm de profundidade no parênquima < 10 cm de comprimento
III Hematoma subcapsular > 50% da superfície, ou expansivo, ou rôto intra-parenquimatoso > 10 cm,
expansivo ou rôto
Laceração > 3 cm de profundidade
IV Laceração rotura do parênquima entre 25 a 75% de um lobo ou rotura de 1 a 3 segmentos num único lobo
V Laceração rotura do parênquima > 75% de um lobo hepático ou de mais de 3 segmentos de um único lobo
Vascular lesão de veia porta justa-hepática, ou veias hepáticas centrais, ou lesão de cava retro-hepática
VI Vascular avulsão hepática
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As lesões hepáticas foram corrigidas por procedi-
mentos cirúrgicos menores (nenhum procedimento no fígado,
cauterização, sutura simples e/ou sutura simples mais coloca-
ção de omento na área de sutura) ou maiores (oclusão tempo-
rária do pedículo hepático ou manobra de Pringle,
desbridamento resseccional, colocação de balão intrahepático
e/ou controle de dano). No caso de mais de uma lesão no
fígado, com procedimentos menores e maiores realizados em
associação, foram considerados como maiores.
As complicações relativas ao fígado foram assim de-
finidas: ressangramento (mudança na evolução do doente com
queda da pressão arterial ou hematócrito, necessitando de
reoperação), fístula biliar (persistente por no mínimo sete dias,
com volume de drenagem maior que 100 ml por dia, necessi-
tando de terapêutica endoscópica ou cirúrgica) ou infecção
intraperitoneal (abscesso hepático ou intraperitoneal, trata-
dos por drenagem percutânea ou relaparotomia). As compli-
cações não-hepáticas foram caracterizadas por alteração da
evolução da vítima e com quadro clínico, laboratorial ou exa-
mes de imagem que comprovassem ou levassem a suspeita
diagnóstica, quer seja pulmonar, relativa ao sistema nervoso
central, sepse ou insuficiência de múltiplos órgãos e sistemas
(IMOS).
Os testes estatísticos usados foram: t de Student,
Qui-Quadrado ou exato de Fisher, de acordo com a natureza
dos dados obtidos e objetivos do trabalho. O nível crítico
para a rejeição da hipótese de nulidade, a partir do qual a
diferença foi considerada como estatisticamente significativa,
foi de 5% (p < 0,05), assinalando-se em negrito os valores
estatisticamente significativos.
O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa com seres humanos da instituição.
RESULTADOS
Para os 638 pacientes, a média de idade foi de 28,9 ±
10,8 anos, com mínima de 13 e máxima de 76 anos. A maior
freqüência foi na faixa de 21 a 30 anos (40% dos casos). Houve
predomínio do gênero masculino (553 casos - 86,7%).
A maioria dos pacientes foi vítima de trauma pene-
trante (437 casos - 68,4%), sendo que 299 (46,8%) sofreram
FPAF e 138 (21,6%) FAB. Duzentos e um pacientes (31,6%)
foram vítimas de TF, sendo 103 casos de evento automobilís-
tico, 57 de atropelamento, 15 de evento motociclístico e 26 de
outros mecanismos de lesão.
Em relação à avaliação hemodinâmica na admissão
hospitalar, 135 pacientes (21,2%) apresentavam-se instáveis
hemodinamicamente (PAS < 90 mmHg) enquanto que 503
(78,8%) estavam estáveis. A freqüência de instabilidade
hemodinâmica nos diferentes mecanismos de trauma (TF, FPA
e FAB) foi, respectivamente, 21,2%, 19,1% e 19,6%, sem dife-
rença estatisticamente significativa deste parâmetro nos paci-
entes dos diferentes grupos.
O RTS variou entre 0 a 7,84, com média de 7,02 ± 1,63
na população estudada. A média do RTS variou conforme o
mecanismo de trauma, sendo de 6,40 ± 1,90 no grupo TF, 7,27
± 1,43 no FPAF e 7,37 ± 1,31 no FAB. A freqüência de pacien-
tes com RTS alterado nos diferentes mecanismos de trauma
foi de, respectivamente, 58,7% (TF), 24,7% (FPA ) e 21,7%
(FAB). Os pacientes com trauma fechado apresentaram RTS
lterado com maior freqüência, o que foi estatisticamente sig-
nificativo (p < 0,0001) se comparados aos pacientes com trau-
ma penetrante. Não houve diferença significante no que se
refere ao RTS (normal ou alterado), entre pacientes vítimas de
FPAF e FAB.
Na laparotomia, observou-se que a maioria das víti-
mas (216 casos - 33,9%) apresentava lesão hepática grau III e
que em 85,9% dos casos foram encontradas lesões menores
(graus I, II e III), conforme ilustrado na Figura 1.
Avaliando a gravidade das lesões nos diferentes
mecanismos de trauma, observou-se que no TF, 18% das
vítimas apresentavam lesão hepática complexa, sendo esta
freqüência menor nos FPAF (12,8%) e FAB (11,6%), embora
sem diferença estatisticamente significante. A figura 2 ilustra
as freqüências da gravidade das lesões hepáticas nos dife-
rentes mecanismos de trauma. Nos 90 pacientes (14,1% da
amostra) com lesão hepática complexa, observou-se que a
m ioria deles (56 casos - 62,2%) encontrava-se instável
hemodinamicamente na admissão e com RTS alterado (53
casos - 58,9%), o que foi estatisticamente significativo se
comparado a pacientes com lesões menores (p < 0,001 nos
dois parâmetros avaliados).
Nestes pacientes operados, em 133 (20,8%) não foi
realizado nenhum procedimento para tratamento da lesão he-
pática, pois eram lesões menores, sem sangramento. Dez paci-
entes (1,6%) evoluíram a óbito durante a laparotomia sem que
fosse realizado qualquer procedimento terapêutico no fígado.
Figura 1 - Número de casos e porcentagem conforme a gravidade da
lesão hepática.
Figura 2 - Porcentagem de pacientes conforme a gravidade da lesão
hepática e o mecanismo de trauma.
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Nos demais 495 pacientes (77,6%) foram realizados diferentes
procedimentos, conforme apresentado na tabela 2. A sutura
da lesão foi o procedimento realizado com maior freqüência
(261 casos - 41,5%). Além do procedimento cirúrgico para tra-
tar a lesão, a drenagem da cavidade abdominal como procedi-
mento complementar foi realizada em 322 pacientes (51,3%).
Procedimentos menores foram realizados em 321 pa-
cientes (50,3% da amostra total), com média de 1,1 procedi-
mento por paciente. Considerando como procedimento menor
os 133 casos que não necessitaram de tratamento da lesão
hepática, obteve-se 454 casos (71,2%) neste subgrupo. Os
procedimentos maiores foram realizados em outros 174 casos
(27,3%), com média de 1,8 procedimento por paciente.
Analisando os procedimentos realizados nos paci-
entes vítimas de diferentes mecanismos de trauma, observou-
se que 32,1% (96 casos) dos FPA  necessitaram de procedi-
mentos maiores, sendo estas porcentagens menores nos TF
(25,4% - 51 casos) e nas vítimas de FAB (20,6% - 27 casos).
Embora a porcentagem de lesões complexas tenha sido maior
nas vítimas de trauma fechado (36 casos - 18%), as vítimas de
FPAF apresentaram uma elevada taxa de lesões hepáticas grau
III (141 casos - 47,2%), que exigiram procedimentos maiores
para suas correções.
Lesões abdominais associadas foram identificadas
em 482 casos (75,5%), sendo mais freqüentes as de diafrag-
ma (33,4%), estômago (20,5%) e cólon / reto (17,9%). Ocor-
reu um total de 977 lesões associadas abdominais nos 638
casos, com média de 1,5 lesões associadas ao fígado nestes
pacientes. Nos TF foram mais freqüentes as lesões de baço
(24,9%) e nos penetrantes as de diafragma (45,3%). Os nú-
meros médios de lesões associadas abdominais, de acordo
com o mecanismo de trauma (TF, FPAF e FAB) foram, respec-
tivamente: 1,0; 2,0 e 1,1.
Lesões associadas não-abdominais foram
identificadas em 475 pacientes (74,5%). Estas lesões ocorre-
ram com maior freqüência em TF (87,6% dos pacientes neste
subgrupo), se comparado a FPA  (74,6%) e FAB (55,1%). Nos
TF houve predomínio de lesões nos segmentos craniencefálico
(92 casos) e torácico (75 casos). Nos traumas penetrantes pre-
dominaram as lesões de tórax (177 casos de FPAF e 58 casos
de FAB).
O ATI teve uma média de 17,4 ± 12,2. Nos TF a média
do ATI foi de 14,6 ± 8,6, nos FPAF foi de 21,6 ± 13,8 e nos FAB
a média foi 12,5 ± 10,1. Na amostra, o ATI era maior que 25 em
152 casos (23,8%). Com relação aos mecanismos de trauma, os
pacientes vítimas de FPAF apresentaram uma maior freqüên-
cia (37,5%) de ATI > 25, o que foi estatisticamente significati-
vo (p < 0,001), quando comparado aos outros mecanismos de
trauma.
Na amostra, o ISS teve uma média de 20,7 ± 11,4. No
grupo TF a média foi de 25 ± 12,7, nos FPAF foi de 20,5 ± 9,9 e
nos FAB foi de 14,7 ± 9,6. Analisando os pacientes com maior
gravidade de lesão anatômica (ISS = 25), observou-se maior
freqüência de pacientes com TF (49,8%), com valores estatis-
ticamente significativos se comparados às vítimas de FPAF (p
< 0,05) e de FAB (p < 0,001).
A morbidade geral na amostra estudada foi de 50,5%
(322 pacientes). As complicações relacionadas ao fígado ocor-
reram em 114 casos (17,9%) e estão apresentadas na tabela 3.
Os fatores preditivos de ocorrência de complicações
hepáticas foram: idade maior que 60 anos; instabilidade
hemodinâmica na admissão hospitalar; RTS alterado; presen-
ça de lesões hepáticas complexas; procedimentos cirúrgicos
maiores para tratamento das lesões; ATI e ISS elevados (Ta-
bela 4).
Na amostra, 273 pacientes (42,8%) evoluíram com
complicações não-hepáticas, sendo mais freqüentes as pul-
monares (135 casos), sepse (62 casos), complicações relativas
ao SNC (37 casos), choque hipovolêmico não reversível (85
casos) e três vítimas reoperadas devido à síndrome
compartimental abdominal. Os fatores preditivos de ocorrên-
cia de complicações não-hepáticas foram todas as variáveis
analisadas, incluindo o trauma fechado e a presença de lesões
associadas, abdominais ou não.
A mortalidade na amostra foi de 22,1% (141 casos), e
as causas de óbito estão demonstradas na tabela 5.
Na amostra estudada a média do TRISS foi de 0,89 ±
0,24. A maioria dos pacientes (572 casos - 89,7%) apresentou
Tabela 2 - Número de procedimentos cirúrgicos, menores e maiores, realizados no tratamento das lesões hepáticas.




Sutura com epíploon 46 21
Manobra de Pringle - 76
Desbridamento resseccional menor - 21
Desbridamento resseccional maior - 17
Balão intrahepático - 45
Manobra de Pachter - 15
Sutura / ligadura de cava ou veias hepáticas - 3
Shunt átrio-cava - 2
Tamponamento com compressas (controle de danos) - 64
Óbito antes do tratamento - 10
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TRISS maior que 0,50, e destes, 89 (15,5%) evoluíram a óbito.
Analisando as 141 vítimas fatais foram observadas as seguin-
tes variáveis: média de idade de 32,5 ± 0,8; 48,9% vítimas de
trauma fechado; 52,5% destes pacientes foram admitidos ins-
táveis hemodinamicamente; média do RTS de 5,35; 32,6% com
lesões hepáticas complexas; 57,4% necessitaram de procedi-
mentos cirúrgicos maiores; ATI médio de 24,7; ISS médio de
30,6; incidência de complicações hepáticas de 46,1% e de não-
hepáticas de 78%; TRISS médio de 0,64.
Foram estudados diferentes fatores preditivos de
mortalidade, conforme apresentado na tabela 6. Todos fo-
ram, estatisticamente, preditivos para a evolução a óbito,
exceto a presença de lesão associada abdominal, conforme a
análise.
Tabela 3 - Número de casos e porcentagem (sobre a amostra global) que evoluíram com complicações relacionadas à lesão do
fígado.
Complicação Número de Pacientes Porcentagem
Sangramento persistente / coagulopatia 63 9,8
Abscesso intra-abdominal 24 3,8
Fístula biliar 19 3,0
Coleperitônio 10 1,6
Abscesso hepático 9 1,4
Outras 7 1,1
Tabela 4 - Número de casos e porcentagem conforme a presença de complicações hepáticas identificadas em diferentes
subgrupos, com respectivas análises estatísticas.
Variáveis / subgrupos Presença de complicações Freqüência de complicações Valor de p
(sim/não)
Idade
· < 60 anos 109 / 517 17,4% < 0,05
· > 60 anos 5 / 7 41,6%
Mecanismo de trauma
· fechado 44 / 157 21,9% 0,091
· penetrante 70 / 367 16,0%
PAS na admissão
· > 90 mmHg 65 / 438 12,9% < 0,001
· < 90 mmHg 49 / 86 36,3%
RTS na admissão
· normal 49 / 367 11,8% < 0,001
· alterado 65 / 157 29,2%
Gravidade da lesão hepática
· I a III 62 / 486 11,3% < 0,001
· IV ou V 52 / 38 57,8%
Procedimento cirúrgico
· menor 35 / 419 7,7% < 0,001
· maior 71 / 103 40,8%
Lesões abdominais associadas
· ausentes 24 / 132 15,3% 0,417
· presentes 90 / 392 18,6%
Lesões não-abdominais associadas
· ausentes 24 / 139 14,7% 0,273
· presentes 90 / 385 18,9%
ATI
· < 25 70 / 416 14,4% < 0,001
· > 25 44 / 108 28,9%
ISS
· < 25 41 / 361 10,2% < 0,001
· > 25 73 / 163 30,9%
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DISCUSSÃO
O trauma hepático corresponde a aproximadamente 5%
das admissões nas salas de urgência sendo a estrutura abdomi-
nal mais freqüentemente lesada nas vítimas de traumatismos, com
uma grande variação de aspectos relacionados às características
de cada grupo de vítimas e ainda pelo fato de diferentes países e
a ostras comportarem aspectos epidemiológicos particulares2,3.
Tabela 5 - Número de casos e porcentagem das causas de óbito.
Causa do Óbito Número de Pacientes Porcentagem
Choque hipovolêmico 76 54,0
Sepse 29 20,5
IMOS 16 11,3
Trauma craniencefálico 13 9,2
Outros 7 4,8
Total 141 100
Tabela 6 - Número de casos e porcentagem conforme a mortalidade nos diferentes subgrupos, com respectivas análises
estatísticas.
Variáveis / Subgrupo Óbitos (sim/ não) Mortalidade Valor de p
Idade
· < 60 anos 134 / 492 21,4% < 0,001
· > 60 anos 7 / 5 58,3%
Mecanismo de trauma
· fechado 69 / 132 34,3% < 0,001
· penetrante 72 / 365 16,5%
PAS na admissão
· > 90 mmHg 67 / 436 13,3% < 0,001
· < 90 mmHg 74 / 61 54,8%
RTS na admissão
· normal 36 / 380 8,6% < 0,001
· alterado 105 / 117 47,3%
Gravidade da lesão hepática
· I a III 95 / 453 17,3% < 0,001
· IV ou V 46 / 44 51,1%
Procedimento cirúrgico
· menor 60 / 394 13,2% < 0,001
· maior 71 / 103 40,8%
Lesões abdominais associadas
· ausentes 26 / 130 16,7% 0,07
· presentes 115 / 367 23,8%
Lesões não-abdominais associadas
· ausentes 20 / 143 12,3% < 0,001
· presentes 121 / 354 25,5%
ATI
· < 25 81 / 405 16,7% < 0,001
· > 25 60 / 92 39,5%
ISS
· < 25 38 / 364 9,4% < 0,001
· > 25 103 / 133 43,6%
Complicações relativas ao fígado
· ausentes 76 / 448 14,5% < 0,001
· presentes 65 / 49 57,0%
Complicações não-hepáticas
· ausentes 31 / 334 8,5% < 0,001
· presentes 110 / 163 40,3%
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Atualmente, existe uma tendência em tratar de modo não-opera-
tório lesões mais complexas e até grupos selecionados de vítimas
de ferimentos penetrantes14,15. Nos pacientes operados, grandes
procedimentos sobre o fígado serão necessários em apenas 10%
destas vítimas, e mesmo assim, com uma mortalidade superior a
30% nestes pacientes1,2,4,9,16,17.
Concordante com os estudos em nosso meio, o trabalho
observou um número maior de vítimas de trauma penetrante18,19.
Nos diferentes mecanismos de trauma a instabilida-
de hemodinâmica apresentou semelhantes freqüências de apa-
recimento, todas próximas aos 20%. Coimbra18, estudou 128
vítimas de traumatismo hepático penetrante e observou insta-
bilidade hemodinâmica em 30% dos casos. O estudo relatan-
do o acompanhamento e experiência de Brammer et al.20, em
2002, com 52 vítimas de trauma contuso, constatou instabili-
dade hemodinâmica em 23% dos casos, semelhante ao obser-
vado no presente trabalho. A presença de choque na admis-
são foi preditivo para a evolução com complicações relativas
e não relativas ao fígado, bem como a óbito. Inúmeros traba-
lhos reforçam estes achados. Ao estudar os fatores que influ-
enciaram a mortalidade de 44 vítimas operadas com lesões
hepáticas graves, Chen t al.21 observaram uma mortalidade
global de 70%, sendo 50% dos casos decorrentes do trauma
hepático. Nestas vítimas fatais, todos os pacientes que apre-
sentavam PAS de zero na admissão morreram. A mortalidade
no subgrupo que apresentava PAS < 90 mmHg foi de 69% e
nos indivíduos com PAS = 90 mmHg foi de 37%, reforçando a
importância e a influência da estabilidade hemodinâmica na
evolução destes doentes. Sikhondze et al.9, na experiência
sul-africana de 105 doentes operados em sete anos apresen-
tando trauma abdominal com lesão hepática, puderam obser-
var que 58% das vítimas admitidas em choque hipovolêmico
morreram e que, nas vítimas estáveis, a mortalidade foi 12%.
Em Curitiba, estudando 200 vítimas com trauma hepá-
tico contuso, Von Bahten et al.19 observaram que 75% das víti-
mas apresentavam lesões hepáticas Graus I, II e III (“leves”) e
25% lesões mais complexas (IV, V e VI). Em São Paulo, Coimbra
observou uma taxa de mortalidade nas lesões menos graves
(Grau I a III) de 6% e de 50% nas vítimas com lesões graves.
Sikhondze et al.9 observaram progressiva mortalidade acompa-
nhando o aumento da graduação da lesão hepática, a saber:
Grau I, 11%; Grau II, 16%; Grau III, 22%; Grau IV, 22% e Grau V,
80%. Kozar et al.16 correlacionaram o aumento da morbidade ao
aumento da graduação da lesão hepática, sendo de 5% nas
vítimas com lesões grau III, de 22% nas com lesões Grau IV e de
52% nas com Grau V. Scollay et al.7 também observaram a pre-
sença de lesões complexas em 30% de 542 pacientes tratados
em um período de 11 anos. Neste trabalho, as lesões mais gra-
ves foram acompanhadas do aumento do ISS e da mortalidade7.
Cogbill et al.22 em estudo multicêntrico com 1.335 pacientes
com trauma hepático, observaram uma mortalidade progressi-
va, de 26% nos pacientes com lesão grau III, de 46% nos com
Grau IV e de 80% naqueles com lesões hepáticas Grau V.
Com relação aos procedimentos cirúrgicos realiza-
dos para a correção destas lesões, a sutura simples foi o pro-
cedimento cirúrgico mais utilizado nas vítimas que tiveram
algum procedimento cirúrgico sobre o fígado (41,5% dos pro-
cedimentos), o mesmo resultado observado em outros traba-
lhos relativos às vítimas operadas com lesões hepáticas1,6,9,12,18.
No presente trabalho, os procedimentos menores foram reali-
zados em 71,2% das vítimas, com uma média de 1,1 procedi-
mentos por doente. Os procedimentos complexos foram utili-
z dos em 27,3% dos casos, com média de 1,8 procedimentos
por doente. Estes procedimentos mais complexos foram utili-
zados com maior freqüência nas vítimas de FPAF (32,1%) que
nas vítimas de trauma fechado e de FAB (25,4% e 20,6%, res-
pectivamente). Interessante observar que apesar de um nú-
mero maior de lesões complexas nas vítimas de traumatismo
fechado, os procedimentos cirúrgicos mais complexos foram
utilizados com maior freqüência nas vítimas de FPAF. Estes
procedimentos cirúrgicos mais complexos correlacionaram-se
com a evolução para complicações hepáticas, não-hepáticas e
com a evolução para óbito. Inúmeros trabalhos correlacionam
o aparecimento de altas taxas de mortalidade e de morbidade,
secundárias especificamente à lesão hepática, à gravidade da
lesão hepática e à dificuldade na correção das mesmas,
traduzida pela utilização de procedimentos cirúrgicos mais
complexos nestes casos1,7,9,21,23.
No presente estudo observou-se que a presença de
lesões associadas abdominais foram preditivas apenas para a
evolução para complicações não-hepáticas, sem correlação es-
tatística entre estas e a evolução para complicações hepáticas e
para óbito. Sikhondze t al.9, no estudo de 105 pacientes com
traumatismo hepático, não observaram diferença estatística sig-
nificativa na evolução para complicações nas vítimas com le-
sões associadas abdominais. Outros autores observaram outra
realidade, onde a presença de lesões associadas no abdome
(especialmente as de cólon, grandes vasos abdominais e pân-
creas) interferiu negativamente na evolução dos doentes, com
um maior número de complicações nestas vítimas que apresen-
tavam lesões associadas ao ferimento hepático18,24.
Scollay et al.7 observaram que 90% dos doentes es-
tudados tinham outras lesões não-hepáticas, abdominais ou
não. Os autores também observaram que as vítimas de trauma
fechado tinham mais lesões associadas do que as de trauma
penetrante, e isto foi determinante para uma pior evolução, o
que está de acordo com os achados do presente trabalho.
Velmahos et al.25 observaram que as vítimas que apre-
sentavam ISS maior, apresentavam lesões hepáticas mais graves,
maior necessidade de reposição volêmica, lesões associadas em
outros aparelhos mais graves e que evoluíram com maior número
de complicações e tempo mais prolongado de internação hospi-
talar. Outro estudo comparou o ISS com a morbidade e mortalida-
de: em doentes com ISS menor que nove a morbidade foi de 15%
e a mortalidade de 2%; com o ISS entre 10 e 20, a morbidade 51%
e a mortalidade 23%; naquelas com ISS maior que 20, a morbidade
 a mortalidade mantiveram-se em torno de 63%9. Os achados
destes estudos confirmam e reforçam a importância e a correla-
ção deste índice anatômico com a evolução dos pacientes, em
concordância aos nossos achados.
Das 638 vítimas estudadas, observou-se um total de
322 doentes que complicaram (morbidade de 50,4%). Os fato-
es preditivos de evolução para complicações hepáticas fo-
ram: a idade maior que 60 anos, a instabilidade hemodinâmica
na admissão, o RTS alterado, a presença de lesões hepáticas
complexas e de procedimentos cirúrgicos também complexos
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utilizados nas suas correções, o ATI e o ISS elevados. Além
destes fatores, o agente agressor trauma fechado e a presença
de lesões associadas abdominais e não-abdominais foram
preditivos de evolução para complicações não-hepáticas. As
fístulas biliares no trauma de fígado ocorrem numa freqüência
que varia de 0,5% a 20%5,9,10,23,26. Sikhondze et al.9 observaram
o aparecimento de complicações em 37% das vítimas, sendo
que as complicações pulmonares ocorreram em 16% das mes-
mas, a IMOS em 13%, a peritonite em 10%, a infecção de pare-
de em 6% e a fístula biliar em 6% dos mesmos. Não observa-
ram diferença na morbidade na evolução das vítimas nos dife-
rentes subgrupos de agentes agressores (FPAF, AB e TF) e
observaram que, quanto menor o ISS e quanto mais estável a
vítima na admissão, menor era a morbidade encontrada9.
Kozar et al.16, estudando 699 vítimas com lesões hepá-
ticas complexas, observaram que as complicações que ocorriam
em até três dias de pós-operatório estavam relacionadas às com-
plicações por sangramento persistente / coagulopatia e pela
síndrome de compartimento abdominal (cinco doentes), e que a
partir do terceiro dia, relacionavam-se com complicações infec-
ciosas e biliares. Os autores também observaram que o grau da
lesão hepática e o volume de reposição volêmica foram
preditivos para maior incidência de complicações hepáticas16.
A mortalidade no presente estudo foi de 22,1%. A
mortalidade relativa ao traumatismo hepático vem diminuindo
ao longo dos anos, graças aos recursos diagnósticos e
terapêuticos menos invasivos disponíveis na atualidade, bem
como a possibilidade de tratamento não-operatório e a realiza-
ção do controle de dano auxiliado pela angioembolização, além
de outros tantos recursos propedêuticos e terapêuticos dis-
poníveis para o tratamento e condução destes casos, permi-
tindo o decréscimo para uma mortalidade que atualmente se
encontra em torno de 15%. A mortalidade relativa ao fígado
varia de acordo com o mecanismo de lesão, e vai de 1 a 40%
nas diferentes séries, e dobra ou triplica na presença de lesões
associadas abdominais2,3,27,28. Fabian et al.27 observaram uma
maior mortalidade em trauma fechado, não só pela tendência
das lesões hepáticas serem mais graves, mas também e princi-
palmente pela maior presença e gravidade de lesões associa-
das. Chen at al.21, estudando 44 vítimas operadas apresentan-
do lesão hepática complexa, observaram uma mortalidade de
68% (30 óbitos). Para estas vítimas, os fatores preditivos de
ortalidade foram: instabilidade hemodinâmica na admissão,
diferença de base, escala de coma de Glasgow rebaixada, me-
canismo de lesão (trauma fechado), número de segmentos
hepáticos ressecados e total estimado de perda volêmica21.
A abordagem a vítimas de trauma hepático vem mu-
dando paralelamente aos avanços e disponibilidade de recur-
sos diagnósticos e terapêuticos. Estas mudanças poderão e
deverão ser comparadas aos resultados que tratamentos an-
teriores obtiveram, visando confirmar ou não a melhoria da
qualidade em termos de morbimortalidade que estes tratamen-
tos proporcionam. Com o presente estudo conclui-se que os
fatores preditivos para a ocorrência de complicações hepáti-
cas foram a idade do paciente (> 60 anos), a instabilidade
hemodinâmica na admissão, RTS alterado, presença de lesões
hepáticas complexas com a realização de procedimentos cirúr-
gicos complexos para suas correções, e ATI e ISS elevados.
Os valores preditivos para a ocorrência de complicações não-
hepáticas foram todas as variáveis analisadas, inclusive o trau-
m  fechado e a presença de lesões associadas abdominais e
não abdominais. Todos os fatores, exceto a presença de le-
sões associadas abdominais, foram preditivos, estatisticamen-
te, para a evolução a óbito. Estas vítimas apresentaram, ainda,
piores índices de trauma e lesões hepáticas mais complexas,
quando comparadas aos sobreviventes.
Neste sentido, o trabalho reflete uma casuística gran-
de de pacientes tratados durante um longo período, traduzin-
do sua experiência e realidade. Além disso, abre caminho para
uma série de trabalhos e pesquisas na área referente ao
traumatismo hepático, já que os diferentes parâmetros estu-
dados podem servir de base para outros estudos.
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ABSTRACT
Background: The aim of this study was to evaluate predictive factors of morbidity and mortality in patients operated on for liver
trauma. Methods: Six hundred thirty eight patients were studied from 1990 to 2003 regarding their epidemiologic, physiologic
and anatomic data and the predictive values associated with complications and death were statistically analyzed. Results:
Penetrating trauma was the most frequent mechanism of trauma. Hemodynamic instability occurred in 21.1% of the victims
and mean Injury Severity Score (ISS) was 20.7. Most liver injuries were grade III. Morbidity was 50.4% and the most common
liver related complications were: persistent bleeding (9.8%); intraperitoneal abscess (3.8%) and biliary fistula (3%).
Complications not related to the liver occurred in 273 patients (42.8%). Mortality was 22.1% (141 cases), and it occurred
mainly due to persistent bleeding and sepsis. Fatal victims were more unstable during admission, with worst physiological
status, more complex liver injuries and higher anatomical scores when in comparison with the other patients. Conclusion: We
found that the predictive factors for liver complications were: age higher than 60 years-old, hemodynamic instability and
altered physiological status during admission, complex liver injuries (grade > III), and higher anatomical scores (Abdominal
Trauma Index and ISS = 25). All these variables, and the existence of associated abdominal and extra-abdominal injuries, and
blunt mechanism of trauma were predictive of the occurrence of liver unrelated complications. All the studied factors, except for
associated abdominal injuries, were predictive of death.
Key words: Liver/wounds & injuries; Abdominal Injuries/complications; Wounds and Injuries/mortality; Hemorhage; Laparotomy.
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